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1.1 Anatomija prsnog koša 
 
Prsni koš se sastoji od kože, potkožnog masnog tkiva, mišića, živaca i kostiju prsišta. Kosti 
prsnog koša su prsna kost, dvanaest pari rebara  i dvanaest torakalnih kralježaka. Unutar prsnog 
koša smješteni su organi za disanje, srce, velike krvne žile i jetra (slika 1). Ima oblik stošca na 
kojem razlikujemo gornji i donji otvor te prednju, stražnju i dvije bočne strane. Širi se od prvog 
do osmog rebra, a potom se sužava. Prednju stranu prsnog koša čine prsna kost i rebra s 
hrskavicama, bočne strane oblikuju trupovi rebara, a stražnju trupovi kralježaka i rebara. Prvih 
sedam rebara nazivamo pravim rebrima jer se direktno vežu na prsnu kost. Osmo do deseto 
rebro se nazivaju lažnim rebrima jer se vežu na prsnu kost preko zajedničkog luka, a jedanaesto 
i dvanaesto rebro su „lebdeća rebra“ jer nisu vezana na prsnu kost (1). Rebra su usporedna i 
lateralno usmjerena u početnom djelu prsnog koša, a od sedmog do desetog rebra skreću prema 
dolje i naprijed te se razmiču. Međurebreni prostori su širi u prednjem dijelu prsnog koša, a 
najširi je četvrti međurebreni prostor (2). 
Mišiće prsnog koša čine međurebreni mišići, poprečni prsni mišić, veliki i mali prsni mišić, 
zupčasti mišići, podključni mišić, najširi leđni mišić, ošit i mišići trbuha. Prsni koš krvlju 
opskrbljuju brojne arterije: podključna, aksilarna, unutarnja prsna arterija, stražnje 
međurebrene arterije, gornja prsna, lateralna prsna te torakodorzalna arterija. Živci koji 
inerviraju prsni koš su medijalni i lateralni prsni živac, dugački prsni živac, torakodorzalni živac 
te međurebreni brahijalni živci, a dio su brahijalnog pleksusa (1). 
 




     1.1.2. Anatomija pluća i pleure 
Sustav organa za disanje sastoji se od gornjih i donjih dišnih puteva. Gornje dišne puteve čine 
nosna šupljina, usta, ždrijelo, grkljan i dušnik koji se razdvaja na desnu i lijevu dušnicu. Lijeva 
dušnica je uža i nalazi se u sredini i straga, a desna je šira, kraća i vertikalno usmjerena. Desna 
dušnica ili desni bronh se grana u tri, a lijevi u dva ogranka. Ogranci bronha granaju se u 
bronhiole, a najmanji ogranci završavaju u alveolama. Glavni organ dišnog sustava su pluća u 
kojima se vrši izmjena plinova (slika 2). Razlikujemo desno i lijevo plućno krilo. Desno plućno 










Poplućnica ili pleura je tanka serozna opna koja oblaže pluća i unutrašnju površinu prsišta. 
Sastoji se od visceralnog i parijetalnog lista. Visceralni list (poplućnica) obavija vanjsku 









Respiratorni sustav djeteta se anatomski i funkcionalno razlikuje od respiratornog sustava 
odrasle osobe. Gornji i donji dišni putevi u djece su manji i uži, a time i podložniji začepljenju 
sekretom, otoku ili aspiraciji stranog tijela. Broj alveola u ranom djetinjstvu je manji, što 
također može povećati smetnje ventilacije i perfuzije. Prsni koš dojenčeta je mekan, rebra su 
položena vodoravno, a međurebreni mišići su slabo razvijeni pa brzo dolazi do respiratorne 
insuficijencije i apneje. Glavni inspiratorni mišić u dojenčeta je ošit ili dijafragma. U prvih 
mjesec do dva života djeteta infekcije dišnog sustava mogu se prezentirati apnejom i 
hipoventilacijom, a ne uobičajenim respiratornim tegobama (4).  
 
  1.1.3. Fiziologija pleuralnog prostora  
Funkcije pleuralnih listova su održavanje ravnoteže stvaranja i resorpcije pleuralne tekućine te 
stvaranje lokalnog upalnog odgovora. Tijekom disanja tekućinu u pleuralni prostor prenose 
transpleuralne sile (3). Fiziološka količina pleuralne tekućine je oko 10 mililitara. Adekvatna 







  1.2. Patološki sadržaj u prsištu u djece 
 
Do nakupljanja patološkog sadržaja u prsištu dolazi tijekom plućnih bolesti. Upalni proces 
može se razviti u blizini pleure širenjem  iz udaljenog žarišta hematogenim ili limfogenim 
putem (rjeđe). Upalne promjene mogu uzrokovati suhi, serozni ili gnojni pleuritis (empijem). 
Suhi pleuritis je često početna faza seroznog, a karakterizira ga tanja ili deblja naslaga fibrina 
na visceralnom listu pleure. Često ga uzrokuje bakterijska upala pluća. Na suhi pleuritis se 
najčešće nadoveže serofibrinozni. Uzrok mu može biti bakterijska upala pluća, tuberkuloza, 
reumatske bolesti ili neoplazme. Gnojni pleuritis (empijem pleure) karakterizira gnojni eksudat 
u pleuralnoj šupljini. Osim upalnih promjena mogu se javiti i pleuralni izljevi neupalne prirode 
kao što su hematotoraks (krv) te hilotoraks (limfatični sadržaj). Nakon prestanka upale, pleura 
može poprimiti normalan izgled ili može doći do stvaranja priraslica i sljepljivanja listova 
pleure (5). 
 Osim pleuralnih izljeva, patološki sadržaj u prsištu je i pneumotoraks. Pneumotoraks označava 
prisutnost zraka u pleuralnoj šupljini. 
 
 
                               
 
Slika 4. Pleuritis  
Izvor: https://www.epainassist.com/images/Article-Images/Pleurisy.jpg  
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  1.3. Pristup djetetu s patološkim sadržajem u prsištu 
 
Kod prisustva patološkog sadržaja u prsištu javljaju se dispneja, tahipneja, tahikardija i 
hipoksija različitog stupnja. Ključne sastavnice u obradi bolesnika s ovim simptomima 
uključuju detaljnu anamnezu, fizikalni pregled i slikovni prikaz prsišta, a potom se, ukoliko je 
potrebno, rade analize krvi (plinske analize). 
Anamneza – anamnestički se često može utvrditi jesu li simptomi poput dispneje, piskanja, 
stridora, hemoptize i kašlja plućne etiologije. Mora se obratiti pozornost i na prisustvo općih 
simptoma kao što su vrućica, mršavljenje i noćno znojenje te na izloženost bolesnika štetnim 
agensima. Važni su podatci o obiteljskim bolestima, putovanjima, kontaktu s bolesnim 
osobama, podtaci o lijekovima koje bolesnik uzima te o do tada izvršenim pretragama. 
Fizikalni pregled – započinje procjenom općeg stanja bolesnika, zatim slijedi inspekcija, 
auskultacija, perkusija i palpacija. 
1. Inspekcija – obratiti pozornost na znakove otežanog disanja i hipoksije (nemir, cijanoza, 
korištenje pomoćne dišne muskulature, batićasti prsti), izgled prsnog koša (prirođene 
deformacije prsnog koša), broj respiracija, tip disanja (Cheyne-Stokesovo disanje, 
Biotovo disanje, Kussmaulovo disanje). 
2. Auskultacija – najvažniji dio pregleda pri kojem treba slušati sva plućna polja, odrediti 
karakter i volumen dišnih šumova, prisustvo ili odsustvo zvukova, pleuralnog trenja i 
trajanje inspirija prema ekspiriju. Šumovi disanja su: vezikularno disanje (fiziološko) i 
bronhalno disanje (patološko svugdje osim nad trahejom). Prateći zvukovi nad plućima 
su patološki nalaz, a to su: krepitacije, hropci, piskanje i pleuralno trenje. 
3. Palpacija – obuhvaća taktilni fremitus (treperenje zida prsnog koša). Fremitus je ugašen 
kod pleuralnog izljeva i pneumotoraksa, a pojačan kod konsolidacije pluća. Bolna 
osjetljivost na palpaciju može ukazivati i na pleuritis i frakturu rebara. 
 
Slikovni prikaz prsišta 
1. Standardni radiogram (RTG) grudnih organa -  daje slikovni prikaz struktura unutar i 
oko prsnog  koša, ošita i medijastinuma. RTG snimke su obično prvi postupak za 
procjenu pluća. Standardni RTG pluća se snima u posteroanteriornom položaju (PA 
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položaj), a za postranični ili profilni snimak bolesnik se bočnom stranom prsnog koša 
oslanja na film.  
 
2. Ultrazvučni pregled (UTZ) - vrlo dobro pokazuje patološki sadržaj u prsištu, otkriva 
pneumotoraks uz krevet djeteta, detektira vrlo precizno upalni proces, naročito smješten 
retrokardijalno koji se loše vizualizira na klasičnom radiogarmu grudnih organa. 
 
3. Kompjutorizirana tomografija (CT) – prikazuje intratorakalne strukture i patološke 
promjene jasnije od RTG-a pluća. Konvencionalna CT prikazuje poprečne presjeke 
tijela debljine 10 mm. Osim konvencionalne, postoji i CT visoke rezolucije (HRCT) 
koji prikazuje presjeke tkiva debljine 1 mm i spiralni CT koji prikazuje slike cijelog 
prsnog koša u više ravnina dok bolesnik zadržava dah 8 do 10 sekunda. Suvremeni 
spiralni CT aparati omogućuju snimanje tijekom samo jednog zadržavanja daha. 
Višeslojni CT (MSCT) je najsuvremenije tehničko dostignuće u razvoju CT skenera. 
Prednost MSCT-a je kratko trajanje pretrage i smanjena mogućnost pojave artefakata 
uslijed gibanja što je značajno za pedijatrijske bolesnike (6). 
 
4. Magnetska rezonancija (MR) – ima ograničenu ulogu u slikovnom prikazu pluća, ali je 
u specifičnim okolnostima iznad snimanja CT-a. Prednosti MR-a su te što  nema 
zračenja i dobro vizualizira vaskularne strukture, a nedostaci su duljina pretrage te 
artefakti zbog pokreta prsnog koša. 
 
5. Pozitronska emisijska tomografija (PET) – služi u pulmologiji za razlučivanje benignih 
od malignih nodusa i limfnih čvorova u medijastinumu te za otkrivanje recidiva tumora 









 1.4. Vrste patološkog sadržaja u prsištu u djece 
  1.4.1. Pneumotoraks 
Pneumotoraks predstavlja nakupljanje zraka u pleuralnoj šupljini. Nastaje kao posljedica 
prekida kontinuiteta visceralnog ili parijetalnog lista pleure pri čemu intrapleuralni tlak koji je 
inače negativan raste i postaje pozitivan, a plućni volumen se smanjuje. 
Naziv »pneumotoraks« uvodi Itard 1803., a klinički opis ovog stanja donosi Laenec 1819. 
Točna dijagnoza mogla se postaviti tek nakon otkrića Rtg aparata. Tijekom druge polovice 19. 
stoljeća smatralo se da je tuberkuloza glavni uzrok nastanka pneumotoraksa (7).  
Pojava pneumotoraksa kod djece može biti životno ugrožavajuće stanje (8). U novorođenačkoj 
dobi često se javlja „pulmonary air leak“ (curenje zraka iz pluća) kada zrak iz pluća izlazi u 
ekstraalveolarni prostor u kojem ga normalno nema. Takvo curenje zraka može se prezentirati 
kao pneumotoraks, pneumomedijastinum, plućni emfizem i pneumoperikardijum, a rjeđe i kao 
pneumoperitoneum i potkožni emfizem (9). Javlja se češće kod nedonoščadi, posebno one koje 
boluju od  respiratornog  distres sindroma, aspiracije mekonija, plućne hipoplazije, 
kongenitalne pneumonije i prolazne novorođenačke  tahipneje. Rizik od razvoja pulmonalnog 
curenja zraka veći je  kod sve strojno ventilirane novorođenčadi (10). 
Vrste pneumotoraksa su spontani (primarni i sekundarni), traumatski i jatrogeni. 
1. Primarni spontani pneumotoraks (PSP) – nastaje bez traume ili nekog očiglednog razloga 
kod zdravih osoba koje nemaju poznatu plućnu bolest. Češće se javlja kod muškaraca mlađe 
životne dobi (20- 40 godina), višeg rasta i asteničke konstitucije. Javlja se češće na desnoj strani, 
a u manje od 10% slučajeva obostrano. Kod žena se javlja 2-5 godina prije nego kod muškaraca 
i to posebno u žena koje imaju pozitivnu obiteljsku anamnezu. Najčešće nastaje u mirovanju, 
no ponekad se javlja i tijekom određenih aktivnosti (ronjenje, letenje na velikim visinama). 
Karakterizira ga pojava boli praćene zaduhom, a ponekad i podražajnim suhim kašljem. 
Pomičnost prsnog koša je smanjena, prisutna je tahikardija te oslabljeno do nečujno disanje na 
strani gdje je pneumotoraks. Dijagnoza se postavlja na temelju kliničke slike i slikovnog prikaza 
prsnog koša. Kod većine bolesnika sa PSP etiologija su bulozne promjene u plućima. 
2. Sekundarni spontani pneumotoraks (SSP) – nastaje kao komplikacija prethodno dokazane 
plućne bolesti. Bolesti koje uzrokuju pojavu SSP su: cistična fibroza, astma, kronična 
opstruktivna plućna bolest (KOPB), upala izazvana Pneumocystisom carinii, tuberkuloza, 
nekrotizirajuća pneumonija, prirođene bolesti pluća i prsnog koša, intersticijske bolesti pluća, 
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karcinom pluća, Marfanov sindrom te strano tijelo u dišnom putu (8). Prezentira se dispnejom, 
a u većine bolesnika je prisutna i bol u prsnom košu. Simptomi ne prestaju spontano, a često se 
javlja teška hipoksemija, hiperkapnija i hipotenzija. Za potvrdu dijagnoze većinom je dostatna 
konvencionalni radiogram grudnih organa. 
3. Traumatski pneumotoraks – nastaje kao posljedica tupih ili penetrirajućih ozljeda prsnog 
koša (otvoreni pneumotoraks) (11). 




1. Tenzijski pneumotoraks (TP) – razvija se ulaskom zraka u pleuralnu šupljinu kroz ventilni 
mehanizam, tj. zrak u inspiriju ulazi u pleuralnu šupljinu, a u ekspiriju ne može izići (10). Dolazi 
do kolapsa plućnog krila, a povišeni intratorakalni tlak pomiče medijastinalne  strukture u 
suprotnu stranu. Simptomi su dispneja, tahipneja, tahikardija, hipotenzija, periferna cijanoza, a 
u ekstremnim slučajevima i kardiorespiratorni arest. TP se javlja kod 1% do 2% bolesnika i 
zahtjeva hitno zbrinjavanje (12). 
2. Hematopneumotoraks – pleuralni izljev može se naći u 15 do 20%  bolesnika, a krvavi 
sadržaj u manje od 5% bolesnika sa SP. Posljedica je arterijskog krvarenja zbog oštećenja 
priraslica između listova pleure (7). 
3. Bronhopleuralna fistula – javlja se u 3 do 4% bolesnika sa PSP, češće u bolesnika sa SSP 
ili traumatskim pneumotoraksom. 
4. Pneumomedijastinum – izrazito rijetka komplikacija pneumotoraksa (manje od 1%). 
Nastaje prodorom zraka u medijastinum duž plućnog intersticija, a često je prati pojava 
potkožnog emfizema. 
5. Recidivirajući pneumotoraks – javlja se u 30% slučajeva, najčešće 6 mjeseci do 2 godine 
od pojave prve epizode pneumotoraksa. 
6. Obostrani pneumotoraks – javlja se u 10 do 15% slučajeva spontanog pneumotoraksa. 
7. Kronični pneumotoraks – traje dulje vremena, fibrinske naslage i pleuralna kožura 




Cilj liječenja pneumotoraksa je reekspanzija plućnog parenhima i normalizacija funkcije pluća. 
Manji pneumotoraks se može apsorbirati spontano dok opsežniji pneumotoraks zahtijeva 
drenažu pleuralne šupljine. Prevencija recidiva postiže se intrapleuralnom primjenom 
sklerozirajućih sredstava koja će slijepiti listove pleure (kemijska pleurodeza). Osim kemijske 
moguće je učiniti i  operacijsku te mehaničku pleurodezu (5). 
 
                Zatvoreni pneumotoraks                Otvoreni pneumotoraks 
 
 


























1.4.2. Hidrotoraks ili pleuralni izljev 
Hidrotoraks predstavlja nakupljanje tekućine u pleuralnom prostoru koje nastaje radi 
promijenjenog odnosa između hidrostatskog i osmotskog tlaka u kapilarama iz kojih izlazi 
tekućina (5). Pleuralni izljev može biti transudat i eksudat, a u pleuralnom prostoru može se 
javiti i krvavi, gnojni i hilozni sadržaj. 
Transudat je posljedica poremećaja odnosa tlakova, uz očuvan integritet stjenke krvnih i 
limfnih žila, niske je specifične težine i niske aktivnosti laktat dehidrogenaze (LDH), uz male 
količine leukocita, a nastaje zbog zatajenja srca, ciroze jetara s ascitesom i hiperalbuminemije. 
Eksudat nastaje zbog oštećenja integriteta stjenke krvnih i limfnih žila, razina proteina u 
eksudatu je iznad 3 grama na 100 mililitara izljeva, uz prisustvo masti, leukocita, eritrocita i 
bakterija (5). Uzrokuju ga pneumonija, malignitet, plućna embolija, TBC te virusne infekcije. 
Najčešći uzrok pleuralnog izljeva u djece je infekcija, zatim kongestivno zatajenje srca te 
malignitet (13). Istraživanje povedeno u Kanadi krajem 20. stoljeća, pokazalo je da je u 50% 
djece s pleuralnim izljevom isti bio parapneumonični, u 17% uzrokovan zatajenjem srca, 10% 
malignitetom, 9% bubrežnim oboljenjem, 7% traumom, a 3% drugim uzrocima. 
Parapneumonični izljev i empijem su ozbiljna komplikacija bakterijske pneumonije. U 
razvijenim zemljama, Streptococcus pneumoniae ostaje najčešći uzročnik parapneumoničnog 
izljeva i empijema u djece (12). U djece  s empijemom prevladava prisustvo serotipa 1 S. 
pneumoniae (14). Parapneumonični izljev je eksudativni pleuralni izljev koji, kod pneumonije 
u početnoj fazi bolesti, slobodno pluta i sterilan je. Kod lokularnog parapneumoničnog izljeva 
vidljivo je prisustvo septi (pregrada) s izljevom koje ometaju slobodan protok tekućine. 
Nastanak septi uzrokuje nakupljanje bjelančevinastih struktura u tekućini kako bolest 
napreduje. Empijem predstavlja prisustvo gnoja u pleuralnom prostoru, a može biti 
komplikacija pneumonije, torakotomije, apscesa ili penetrirajuće ozljede. 
 
1.4.2.1. Epidemiologija 
Prema Assefi (2018.), parapneumonični izljev i empijem se češće javlja u dječaka nego u  
djevojčica, te u ranijem djetinjstvu (13). Javlja se u rasponu od 2 do 12% u djece s 
pneumonijom, a 28% te djece zahtjeva bolničko liječenje (15). Ranija istraživanja govore u 
prilog podjednake zastupljenosti parapneumoničnog izljeva i empijema u oba spola (15). 
Izljev/empijem javlja se češće u proljeće i zimu, nego ljeti i u jesenskom razdoblju. 
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 Zadnjih godina u SAD-u opada incidencija parapneumoničnih izljeva i empijema uzrokovanih 
pneumokokom zbog uvođenja 13-valentnog pneumokoknog cjepiva 2010. U Republici 
Hrvatskoj pneumokokno cjepivo je uvršteno u obavezni  kalendar cijepljenja za svu djecu 
rođenu nakon 1.siječnja 2019. godine. Za područje RH, prema preporuci Hrvatskog 
pedijatrijskog društva, prikladno je cjepivo PCV 13 jer su kod nas učestali i problematični 
serotipovi 19A i 6 zbog visoke otpornosti na djelovanje antibiotika. Do uvođenja ovog cjepiva 
u obavezni kalendar cijepljenja bilo je moguće besplatno cijepljenje za osobe visokog rizika 
kao što su oboljeli od šećerne bolesti, karcinoma, kroničnih plućnih bolesti, imunoloških bolesti 
i srčanih bolesti. 
Rizik od nastanka izljeva/empijema u djece mogu povećati imunodeficijencija, gripa, Down 
sindrom, prirođena trombocitopenija, cerebralna paraliza, TBC, prirođene srčane greške, 
prematuritet i cistična fibroza (16). 
 
1.4.2.2. Etiologija 
Pleuralni izljev/empijem u djece se javlja kao komplikacija bakterijske pneumonije. Najčešći 
bakterijski patogeni koji uzrokuju izljev su S. pneumoniae i Staphylococcus aureus (zlatni 
stafilokok), uključujući i meticilin rezistentni S. aureus (MRSA). Ostali, rjeđi uzročnici izljeva 
/empijema su: Streptococcus viridans, Streptococcus pyogenes i Actinomyces species. 
Uzročnici mogu biti i virusi, Mycoplasma pneumoniae, a mogu biti i posljedica plućne TBC i 
nekih gljivičnih infekcija. 
 
1.4.2.3. Patofiziologija 
Pleuralni izljev se javlja u tri faze: 
1. Nekomplicirani izljev – jednostavni izljev karakteriziran normalnom razinom glukoze, 
normalnom ph vrijednošću i niskim brojem leukocita. Ova faza traje od 24 do 72 sata. 
2. Fibrinopurulentni izljev – uzrokuje ga bakterijska invazija pleuralnog prostora, stvara 
se empijem, povišena je razina leukocita u pleuralnoj tekućini, nakuplja se fibrin na 
površini pleure.  Eksudat postaje gušći, ph i razina glukoze u njemu je snižena, a razina 
LDH je povišena. Ova faza se naziva i kompliciranim pleuralnim izljevom, a traje od 
7 do 10 dana. 
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3. Faza organiziranog izljeva – je faza u kojoj rastu fibroblasti na oba lista pleure te tvore 
neelastične membrane, kožure, koje ometaju reekspanziju pluća, ugrožavaju funkciju 
pluća i tvore prostor podložan daljnjim infekcijama (17). Ova faza se javlja dva do četiri 
tjedna nakon nastanka empijema. 
Neka djeca prezentiraju simptome povezane direktno s izljevom, dok se u neke djece 
simptomi javljaju nakon neuspješnog liječenja pneumonije. U svakog djeteta koje ostaje 
febrilno i lošeg općeg stanja 48 sati nakon započetog antibiotskog liječenja pneumonije, 
mora se pomisliti na pojavu komplikacija. Simptomi pleuralnog izljeva su: vrućica, 
malaksalost, kašalj, bol u prsnom košu, smanjen apetit, dispeja i tahipneja. Zvuk u prsištu 
je prigušen. Ponekad se razvije septični šok s hipotenzijom. Od laboratorijskih nalaza 
analizira se kompletna krvna slika (KKS), biokemizam krvi, plinske analize krvi te 
mikrobiološke i  serološke analize krvi. U laboratorijskim nalazima prisutna je leukocitoza, 
povišena vrijednost C reaktivnog proteina (CRP), ponekad i hipoalbuminemija. Često je 
prisutna trombocitoza. Hemokulture su pozitivne samo u 2 do 20% slučajeva (13). Analizira 
se i pleuralni sadržaj dobiven torakocentezom. Vrši se biokemijska analiza punktata, broje 
se leukociti te mikrobiološki analizira izljev. Dosadašnje svjetske studije su pokazale da je 
kultura izljeva pozitivna u manje od 25% slučajeva (18). Često je nalaz mikrobiološke 
analize sterilan zbog ranije primijenjenog antibiotika (17). Osim kulture pleuralnog izljeva 
može se učiniti i lančana reakcija polimeraze (PCR), a kod sumnje na malignitet učini se i 
citološka analiza izljeva. 
Dijagnoza se postavlja na temelju kliničke slike i radiograma grudnih organa, a veličina i 
vrsta izljeva, kao i prisutnost septi, utvrđuje se ultrazvučnim pregledom. CT se rutinski ne 
koristi u evaluaciji djece s izljevom. 
 
1.4.2.4. Liječenje 
Sva djeca s pleuralnim izljevom moraju se liječiti antibiotskom terapijom prema 
antibiogramu. Najčešće se koriste cefalosporinski antibiotici (ceftriakson, cefotaksim) i 
glikopeptidni antimikrobici (vankomicin) ako je uzročnik S. aureus. Dužina trajanja 
antibiotske terapije određuje se individualno, uzimajući u obzir adekvatnost drenaže i 
klinički odgovor bolesnika na terapiju. Intravenozno uzimanje antibiotika preporuča se dva 
do pet dana nakon nestanka vrućice, a zatim se antibiotici uzimaju enteralnim putem i dva 
do četiri tjedna (13).  
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Slobodna tekućina pleuralnog izljeva drenira se postavljanjem pleuralnog drena ili 
jednokratnom torakocentezom. Bolesnicima koji nemaju dobar klinički i radiološki 
odgovor na drenažu, u razdoblju od 24 do 48 sati, preporuča se učiniti videom 
potpomognutu torakoskopiju (VATS). 
Bolesnici s lokularnim pleuralnim izljevom podvrgavaju se agresivnijim metodama drenaže 
izljeva i saniranja infekcije. Metode koje se koriste u ovim slučajevima su intrapleuralna 
fibrinoliza i/ili operativni zahvat. Fibrinolitici koji se koriste pri fibrinolizi su urokinaza, 
alteplaza i streptokinaza. British Thoracic Society (BTS) preporuča upotrebu urokinaze 
za fibrinolizu u djece (19).  
Fibrinolitička terapija se aplicira putem pleuralnog drena. U vodiču Pedijatrijskog društva 
infektivnih bolesti (PIDS) preporučaju se dva načina aplikacije alteplaze (koristi se na 
području SAD-a) na temelju kliničkih studija provedenih u djece starije od tri mjeseca. Prvi 
način je aplikacijom 4 mg alteplaze razrijeđene u 40 ml 0,9% NaCl-a odmah po postavljanju 
drena, potom se dren zatvara kroz jedan sat. Postupak se ponavlja nakon 24 sata kroz tri 
dana. Drugi način je aplikacija alteplaze u dozi 0,1 mg/kg, razrijeđene u 10 do 30 ml 0,9% 
NaCl-a, odmah po postavljanju drena (dren se zatvara 45 minuta do jedan sat), a postupak 
se ponavlja svakih osam sati kroz tri dana (najviše 9 puta) (20). 
Smjernice BTS-a preporuča aplikaciju urokinaze na slijedeći način: 40 000 internacionalnih 
jedinica (IU) urokinaze razrijeđuju se s 40 ml 0,9% NaCl-om (u djece starije od jedne 
godine) te 10 000 IU urokinaze s 10 ml 0,9% NaCl-om (u djece mlađe od jedne godine) i 
aplicirati dva puta dnevno kroz tri dana. Dren se zatvara kroz četiri sata nakon aplikacije 
fibrinolitika (17). 
Fibrinolitička terapija je kontraindicirana u bolesnika sa bronhopleuralnom fistulom ili 
pneumotoraksom jer zatvaranje drena može prouzročiti nastanak tenzijskog 
pneumotoraksa. Nuspojave ove terapije uključuju vrućicu, nelagodu, intrapleuralno 
krvarenje i anafilaksiju (21). Istraživanja su pokazala da je postupak fibrinolize uspješan u 
većine bolesnika, a izbjegava se potreba za operativnim zahvatom. Postupak je uspješan u 
više od 80% djece, uz istu dužinu boravka u bolnici i niže troškove, u usporedbi s ranim 
provođenjem VATS-a (19). 
Operativni zahvat se vrši kad izostane klinički i radiološki odgovor na antibiotsku terapiju, 
pleuralnu drenažu i fibrinolitičku terapiju u razdoblju od tri do četiri dana, kod ponavljajućih 
sepsi s pleuralnim izljevom, kod kompliciranog empijema te bronhopleuralne fistule s 
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piopneumotoraksom. U djece s parapneumoničnim izljevom vrše se tri vrste operativnog 
zahvata: VATS, minitorakotomija i otvorena torakotomija s dekortikacijom. 
 
1.4.2.5. Ishod liječenja 
Većina djece s pleuralnim izljevom, unatoč različitim metodama liječenja,  potpuno se 
oporavlja (22). Nešto duži oporavak je u djece s empijemom uzrokovanim zlatnim 
stafilokokom ili S. pyogenesom. 
Meta analiza iz 2005. koja je obuhvaćala 3418 djece, pokazala je da je stopa smrtnosti kod 
djece liječene antibioticima i drenažom bila 3,3%, a nije prijavljen niti jedan smrtni slučaj 
u djece liječene fibrinolizom, VATS-om ili torakotomijom (23). 
 
1.4.3. Hematotoraks (hemotoraks) 
Hemotoraks predstavlja nakupljanje krvi u prsištu. Izvor krvi može biti iz prsnog koša, 
plućnog parenhima, srca ili velikih krvnih žila. Najčešće je posljedica tupe ili penetrirajuće 
traume, rjeđe je komplikacija bolesti, a može biti i jatrogeni ili spontan (24,25). Krvarenje 
u pleuru posljedica je ekstrapleuralne ili intrapleuralne ozljede.  
Traumatski prekid zida prsnog koša s ozljedom pleuralnih listova predstavlja 
ekstrakorporalnu ozljedu (ozljeda interkostalne i unutarnje mamilarne arterije). U 
netraumatskim slučajevima, uzrok krvarenja mogu biti rijetke bolesti zida prsnog koša 
(koštane egzostoze). 
Intrapleuralne ozljede koje mogu izazvati hemotoraks su tupa ili penetrirajuća ozljeda 
intratorakalnog prostora. Krvarenje je posljedica ozljede velikih krvnih žila u prsištu (aorta, 
njene brahijalne grane, plućna arterija, gornja i donja šuplja vena), a može biti i zbog ozljede 
samog srca.  
Uzrok hemotoraksa je i ozljeda plućnog parenhima, malignitet (metastaze), disekcija aorte 
te prirođene bolesti (sekvestracija pluća, teleangijektazije). Može nastati i kao rezultat 
patoloških procesa u abdomenu. 
Fiziološki odgovor na hemotoraks manifestira se u dva područja: hemodinamskom i 
respiratornom. Hemodinamski odgovor varira ovisno o opsegu krvarenja i brzini gubitka 
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krvi. Ukoliko dođe do gubitka volumena krvi oko 30% i više, razvije se šok sa znakovima 
slabe perfuzije tkiva. Respiratorni odgovor očituje se u nepravilnostima ventilacije i 
oksigenacije. Javlja se bol u prsištu, tahipneja, dispneja, mukli tonovi u prsištu. 
Komplikacije hemotoraksa su empijem i fibrotoraks. Empijem nastaje kao posljedica 
infekcije zaostalog hemotoraksa, a fibrotoraks kao posljedica nakupljanja fibrina u 
organiziranom hemotoraksu, što uzrokuje zarobljavanje pluća i neadekvatnu reekspanziju 
pluća. 
Dijagnoza se postavlja na temelju kliničke slike, radiograma grudnih organa i 
laboratorijskih nalaza. 
Liječenje se provodi pleuralnom drenažom krvi iz prsišta, a ukoliko je hemotoraks udružen 
s pneumotoraksom, potrebno je postaviti dva drena (dren za drenažu zraka postavlja se gore 
i naprijed u odnosu na dren za drenažu krvi). Kasne posljedice hemotoraksa (empijem, 
ostatni ugrušak, inficirana kolekcija krvi, zarobljena pluća) zahtijevaju dodatno liječenje i 
često operativni zahvat. Posebnu pozornost treba pridati drenaži krvi u bolesnika koji boluju 
od koagulopatije ( normalizirati koagulacijsku funkciju) (26). Ostatni hemotoraks se u 
nekim centrima tretira i intrapleuralnom aplikacijom fibrinolitika. 
Prognoza bolesti u bolesnika s traumatskim hemotoraksom je dobra (26). Ostatni 
hemotoraks se javlja u 10 do 20%  bolesnika. Kratkotrajni i dugotrajni ishodi bolesti u 
bolesnika koji su razvili netraumatski hemotoraks direktno su povezani s uzrokom istog. 
 
1.4.4 Hilotoraks  
Hilotoraks je nakupljanje hilozne (limfne) tekućine iz torakalnog duktusa u medijastinum i 
najčešće u obje pleuralne šupljine. Relativno je rijetko stanje koje se može razviti i kao 
komplikacija torakalnih i ezofagealnih operativnih zahvata (27). Sklonost nastanku 
hilotoraksa nema ni jedna dobna ni spolna grupacija. Komplikacije hilotoraksa mogu biti 
kardiorespiratorne, volumske, a kasnije malnutricija i imunosupresija.  
Otjecanje limfe iz torakalnog duktusa uzrokovano je njegovim oštećenjem. Hilotoraks može 
biti netraumatski i traumatski. U 50% slučajeva netraumatski hilotoraks je maligne 
etiologije. Osim malignog, hilotoraks može biti idiopatski, kongenitalni i mješani. 
Kongenitalni hilotoraks, udružen s anomalijama limfnih žila ili defektima prsne šupljine 
vodeći je uzrok pleuralnih izljeva u novorođenčadi (28).   
17 
 
Trauma je drugi vodeći uzrok hilotoraksa (25% slučajeva). Jatrogena ozljeda torakalnog 
duktusa se javlja pri većini torakalnih operativnih zahvata, naime, kardiovaskularni zahvati 
se povezuju s 69 - 85% hilotoraksa u djece. Retrospektivna studija koja je zahvaćala 392 
djece nakon operativnog zahvata srčane greške, pokazala je povezanost nastanka 
hilotoraksa s postavljanjem centralnog venskog katetera u gornjem dijelu tijela (27). 
Nekirurške traumatske ozljede su rijetko uzrok hilotoraksa. 
Hilotoraks moramo razlučiti od pseudohilotoraksa (kolesterolni pleuritis), koji je rezultat 
nakupljanja kolesterolskih kristala u kroničnom izljevu. Najčešći uzrok mu je reumatoidni 
pleuritis. 
Obično simptomi hilotoraksa nisu izraženi dok se ne nakupi znatna količina izljeva u 
pleuralnoj šupljini. Do pojave simptoma prođe od 7 do 10 dana. Simptomi su dispneja, 
tahipneja, muklina u prsištu, a rijetko oboljeli mogu osjetiti brzo nakupljanje tekućine u 
prsištu. 
Dijagnoza se postavlja na temelju kliničke slike i laboratorijskih analiza (KKS, biokemizam 
krvi). Radiogram grudnih organa može razlučiti da li je izljev obostran. Američko 
radiološko društvo od 2017., predlaže da se kod hilotoraksa nepoznate etiologije učini CT 
ili MR prsišta i abdomena zbog evaluacije stanja limfnih žila (28). 
Liječenje se provodi torakocentezom i drenažom prsišta. U izljevu, koji makroskopski 
izgleda kao zamućena mliječna tekućina, analizira se razina triglicerida. Ukoliko je razina 
triglicerida veća od 110 mg/dL, izgledno je (99% slučajeva), da je izljev hilozni. Ako je 
razina triglicerida između 50 do 110 mg/dL, treba učiniti i analizu na lipoproteine, 
hilomikrone i kolesterolske kristale. Osim drenaže prsišta, mora se provoditi adekvatna 
nadoknada tekućine i nutricijska potpora bolesnika (potpuna parenteralna prehrana, dijeta 
sa srednjelančanim trigliceridima). Postoji mogućnost i konzervativnog liječenja 
hilotoraksa, jer se u 50% slučajeva, „curenje“ torakalnog duktusa spontano zatvori. 
Istraživanja iz 2011. i 2012. su pokazala i uspješnost aplikacije somatostatina/octreotida u 
liječenju hilotoraksa u djece. Indikacije za operativni zahvat su perzistiranje izljeva duže od 
dva tjedna, prehrambene i metaboličke komplikacije, lokulirani hilotoraks fibrinski ugrušci, 
zarobljena pluća te nastanak hilotoraksa nakon operativnog zahvata na jednjaku. Standardna 
operacija je ligacija torakalnog duktusa, a vrši se i torakoskopski parijetalni pleuralni 
„kliping“ i pleuroperitonealni šant (29). Za liječenje malignog hilotoraksa koristi se 
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pleurodeza, a u slučaju lokuliranog hilotoraksa ili zarobljenih pluća dolazi u obzir 
pleurektomija. 
Prognoza bolesti u velikoj mjeri ovisi o uzrocima njegovog nastanka. Pravovremeno 
otkrivanje i liječenje ovog stanja omogućuje postizanje pozitivnih rezultata liječenja. Kod 
hilotoraksa uzrokovanog tumorom prsnog koša, prognoza je najnepovoljnija. 
 
Slika 8. Vrste pleuralnog sadržaja 














1.5. Torakocenteza i pleuralna drenaža prsišta 
 
Torakocenteza je jednokratna punkcija zida prsnog koša zbog aspiracije pleuralne tekućine. 
Može biti dijagnostička (određivanje etiologije pleuralnog izljeva), terapijska (radi olakšavanja 
disanja) ili za provođenje pleurodeze. Najbolji položaj bolesnika za vršenje torakocenteze je 
dok bolesnik sjedi blago nagnut prema naprijed, a rukama je oslonjen na podlogu. Ukoliko 
stanje bolesnika ne dozvoljava punkciju u sjedećem položaju, može se učiniti i u ležećem 
položaju. Za vrijeme izvođenja zahvata bolesniku nadziremo vitalne znakove (disanje, puls, 
saturaciju kisikom). 
Torakostomija je postavljenje drena u pleuralni prostor, a služi dreniranju zraka i tekućine, te 
za izvođenje pleurodeze ili fibrinolitičke adheziolize. 
Indikacije za postavljanje drena su:  pneumotoraks (spontani, tenzijski, jatrogeni, traumatski), 
pleuralni izljev (krv, gnoj, limfa), maligni izljev (pleurodeza), torakotomija, VATS i drenaža 
operativnog područja u prsištu. Najčešći uzrok postavljanja pleuralnog drena u djece je 
pneumotoraks. U novorođenčadi se češće postavlja u muške djece (30). Sljedeći uzroci 
postavljanja drena u djece su parapneumonični izljev i empijem (31). 
 
1.5.1. Tehnike postavljanja pleuralnog drena 
Najčešće se koriste dvije tehnike postavljanja drena za pleuralnu drenažu: standardna tehnika 
i Seldingerova tehnika. 
Standardna tehnika je metoda postavljanja drena kroz inciziju na zidu prsnog koša, dok se 
Seldingerovom tehnikom dren uvodi preko žice vodilice. Treći način uvođenja pleuralnog 
drena, preko troakara, je napuštena tehnika ( istraživanja pokazuju veliki rizik od perforacije 
organa pri uvođenju drena ovom tehnikom) (32). U hemodinamski nestabilnih bolesnika 
(tenzijski pneumotoraks) potrebna je hitna dekompresija prsišta najbržom dostupnom metodom 
i to najčešće postavljanjem igle najšireg promjera, do stabilizacije bolesnikovog stanja, a potom 
se postavlja pleuralni dren. U bolesnika s pneumotoraksom dren se postavlja u drugi ili treći 









1.5.2. Odabir veličine pleuralnog drena 
U djece se pleuralni drenovi češće postavljaju Seldingerovom tehnikom, a veličina drena 
ovisi o tjelesnoj masi djeteta i vrsti izljeva koji zahtjeva drenažu. Dijete visine iznad 147 
cm tretira se, pri odabiru veličine drena, kao odrasla osoba (33). Za drenažu zraka, seroznog 
izljeva i gnoja u novorođenčadi upotrebljava se dren veličine 8 do 14 Frencha (Fr), a za 
drenažu krvi dren veličine 14 do 20 Fr. U djece tjelesne mase od 5 do 30 kg, za drenažu 
zraka i seroznog izljeva koriste se drenovi veličine od 8 do 14 Fr, dok se gnoj i  krv drenira 
putem drenova  veličine od 12 do 24 Fr. U djece tjelesne mase iznad 30 kg zrak i serozni 
izljev se drenira drenom veličine od 8 do 14 Fr (perkutani drenovi), dok se dren veličine 24 
Fr postavlja otvorenom torakoskopijom. Gnoj, u djece iznad 30 kg tjelesne mase, drenira se 
drenom veličine od 24 do 32 Fr, a krv drenom veličine od 24 do 36 Fr (34). Dosadašnja 
istraživanja su pokazala da je dren malog promjera (8 Fr) u djece dovoljan i siguran za 
dreniranja pneumotoraksa ili parapneumoničkog izljeva (35). Pleuralni drenovi veličine 
između 12 i 24 Fr pogodni su za drenažu empijema. Hemotoraks se u djece, isto kao i u 
odraslih, mora drenirati drenom adekvatne veličine da se izdrenira krv, prati se količina 
krvarenja, ali i da nema rizika od začepljenja  ili presavijanja drena. Drenovi mogu biti 






      1.5.3. Sustavi za drenažu 
Sustavi za drenažu pleuralnog izljeva moraju osigurati da ekspiratorni pozitivni tlak 
bolesnika pomogne pogurati zrak i/ili izljev izvan prsišta, gravitacija pomaže otjecanju 
tekućine dok je drenažni sustav ispod razine bolesnikovog prsišta, a aktivna sukcija pomaže 
boljem i bržem izvlačenju zraka i tekućine iz prsišta. Klasični sustav za drenažu sastavljen 
je od tri drenažne boce : 
1. Boca za podvodnu drenažu – djeluje kao jednosmjerna valvula 
2. Boca rezervoar – za sakupljanje tekućine iz prsišta 
3. Boca za regulaciju sukcije – priključuje se na izvor sukcije 
 
  
Slika 10. Sustav drenaže s tri boce 
Izvor: https://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/98/8998.jpg 
 
Gore opisani sustavi drenaže napušteni su i zastarjeli te su zamijenjeni komercijalnim 
jednokratnim plastičnim sustavima  koji rade na istom principu, a praktičniji su (zauzimaju 
manje mjesta, lakši su za rukovanje, sigurniji su, preciznije mjere količinu izljeva, imaju 






Slika 11. Jednokratni i šinski sustav drenaže 
Izvor: https://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/99/8999.jpg 
 
Osim ovih sustava drenaže postoje i digitalni drenažni sustavi koje karakterizira mogućnost 
jednostavnog namještanja tlaka drenaže, preciznog određivanja curenja zraka te mogućnost 
pohrane podataka o količini drenaže (36). 
 
1.5.4. Postupak postavljanja pleuralnog drena 
Prije zahvata moramo identificirati bolesnika te imati potpisanu suglasnost za provođenje 
zahvata (roditelji, skrbnici), osim u vitalnim indikacijama (tenzijski pneumotoraks). 
Uporaba antibiotika prije postavljanja pleuralnog drena ovisi o kliničkim okolnostima, pa 
antibiotska terapija nije potrebna pri postavljanju drena kod spontanog pneumotoraksa ili 
drugih netraumatskih indikacija (37). Profilatička antibiotska terapija se primjenjuje u slučaju 
traume, posebno sa penetrirajućom ozljedom, a za elektivne torakalne operativne zahvate 
antibiotik se primjenjuje preoperativno. 
Prije postavljanja drena vršimo pripremu prostorije, potrebne opreme (sustav drenaže) te 
pripremu materijala i bolesnika. Zahvat se vrši prema pravilima asepse i antisepse. Osoblje koje 
sudjeluje u provođenju zahvata mora biti opremljeno adekvatnom zaštitnom opremom (sterini 
mantil, kapa, maska, sterilne rukavice). 
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Materijal potreban pri izvođenju zahvata obuhvaća: 
1. Zaštitnu opremu 
2. Set za pleuralnu punkciju 
3. Set za šivanje i konac 
4. Sterilne pincete za čišćenje operativnog područja 
5. Dezinficijense 
6. Sterilne komprese 
7. Sterilne tupfere 
8. Sterilnu prozirnicu za zaštitu ubodnog mjesta  
9. Posudu za nečisto. 
Tijekom zahvata bolesniku se nadziru vitalne funkcije te prema potrebi aplicira kisik. Bolesnik 
leži na leđima, s rukom zabačenom iznad glave i u blagom povišenom položaju. Prije samog 
zahvata bolesnik se sedira, a na mjesto punkcije se infiltrira lokalni anestetik (1% lidokain). 
Zbog izrazito bolne procedure postavljenja drena, često se zahvat vrši i u općoj anesteziji. 
Nakon čišćenja operativnog polja pristupa se postavljanju drena, uzimanju uzoraka izljeva za 
razne analize te namještanju i fiksaciji drena. Nakon izvedenog zahvata učini se radiološka 
provjera položaja drena te se dren spaja na aktivnu ili pasivnu sukciju ili jednosmjernu 
Heimlichovu valvulu (pneumotoraks). 
Prevoj ubodnog mjesta vrši se svaka 72 sata, a ukoliko se uoče znakovi upale prevoj se vrši 
svakodnevno ili i češće. Osim svakodnevnog nadziranja dužine i položaja drena i uočavanja 
mogućih komplikacija (crvenilo, krvarenje, presavijanje, začepljenje), pratimo i količinu i 
izgled izdreniranog pleuralnog sadržaja. 
Svaki postupak, od postavljanja drena (toaleta, trajno praćenje stanja, količina i karakteristike 
izljeva, revizija položaja drena) pa do odstranjivanja drena, medicinska sestra bilježi u 
sestrinskoj dokumentaciji. 
Indikacije za odstranjenje drena su: 
1. Potpuna reekspanzija pluća -  prije vađenja dren se zatvara uz nadzor bolesnikova stanja 
i radiogram grudnih organa  
2. Adekvatno odstranjen pleuralni izljev – odstranjena većina izljeva, bolesnik je dobrog 
općeg stanja i laboratorijskih nalaza, a količina drenaže je minimalna (38). 
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Dren se odstranjuje u aseptičnim uvjetima. Nakon čišćenja ubodnog mjesta i skidanja 
fiksacijskih šavova, dren se izvuče uz istodobno stezanje sigurnosnog (prije postavljenog) šava 
oko ubodnog mjesta. Područje ubodnog mjesta sterilno se previje suhom gazom. 
 
1.5.5. Komplikacije pleuralne drenaže 
Komplikacije pleuralne drenaže nastaju uslijed nestručnog ili nepažljivog postavljanja drena. 
Greške mogu biti: 
1. Dijagnostičke – pogrešna indikacija 
2. Greške pri postavljanju drena – pogrešno mjesto insercije, neodgovarajuća veličina 
drena 
3. Diskonekcija drena - labava konekcija sa sustavom za drenažu 
4. Začepljenje drena 
5. Presavijanje drena 
6. Greške pri odstranjivanju drena – prerano ili prekasno odstranjen dren 
Komplikacije dijelimo na rane i kasne. Rane komplikacije nastaju u prva 24 sata od početka 
drenaže (povrede torakalnih i abdominalnih organa, pneumotoraks, krvarenje), a kasne nastaju 
nakon 24 sata od početka drenaže (koagulirani hemotoraks, empijem, bronhopleuralna fistula, 
fibrotoraks). 
Najčešća komplikacija je dislokacija drena, dok su ostale komplikacije rjeđe. Reekspanzijski 
edem pluća je životno ugrožavajuća komplikacija koja nastaje zbog prebrze reekspanzije 
velikog pneumotoraksa ili prebrze drenaže pleuralnog izljeva. Za sprječavanje rizika od 
nastanka ove komplikacije moramo ograničiti inicijalnu drenažu na oko 20 ml izljeva po 
kilogramu djetetove tjelesne mase, ili na 1,5 litru izljeva/24 sata kod odraslih. 
Prema podacima iz literature, učestalost grešaka i komplikacija se kreće od 3 do 32% (39). 
Uvjet za smanjenje grešaka, a time i komplikacija pleuralne drenaže je poštivanje jasnih 







2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
 
1. Utvrditi ukupan broj ispitanika koji su bili podvrgnuti postavljanju pleuralnog drena 
tijekom analiziranog vremenskog razdoblja 
2. Podijeliti ispitanike prema dobi i spolu 
3. Utvrditi indikacije za postavljanje pleuralnog drena  
4. Utvrditi dužinu provođenja pleuralne drenaže  
5. Utvrditi tehnike postavljanja i veličinu postavljenih pleuralnih drenova 
6. Utvrditi tipove analiziranih pleuralnih izljeva 
7. Analizirati dodatne specifične terapijske postupke koji se provode tijekom pleuralne 
drenaže 
8. Utvrditi nalaze mikrobiološke analize vrha pleuralnog drena i punktata 
9. Utvrditi učestalost komplikacija u ispitanika s pleuralnom drenažom 
 
Navedeni ciljevi istraživanja trebali bi dati odgovore na postavljene hipoteze ovog istraživanja: 
1. H1. Najčešća indikacija za postavljanje pleuralnog drena u djece je pneumotoraks. 
2.  H2. Aplikacija aktivne pleuralne drenaže, u usporedbi s pasivnom pleuralnom drenažom, 
ima bolji i brži terapijski učinak na postizanje i održavanje reekspanzije pluća. 
      3. H3. Pleuralna drenaža je sigurna i učinkovita metoda liječenja patološkog sadržaja u  










3. ISPITANICI I METODE 
 
3.1.Ispitanici 
Ispitanici su sva djeca s patološkim sadržajem u prsištu zaprimljena na Odjel 
intenzivnog liječenja djece Zavoda za intenzivno liječenje i neonatologiju Klinike za 
pedijatriju Kliničkog bolničkog centra Rijeka. Istraživanje je obuhvatilo djecu u 
razdoblju od 01.01.2014. do 31.12.2018, od novorođenačke dobi do 18 godine života, 
koja su imala postavljen pleuralni dren pri prijemu na odjel ili im je isti bio postavljen 
na Odjelu za intenzivno liječenje djece. 
  
            3.2 Metode istraživanja 
            Ovo istraživanje je deskriptivno i retrospektivno. 
Podatci su prikupljeni iz arhivirane medicinske dokumentacije, iz integriranog 
bolničkog informacijskog sustava (IBIS) i knjiga protokola za prijem bolesnika na Odjel 
intenzivnog liječenja djece Klinike za pedijatriju, KBC Rijeka. 
Analizirani su slijedeći parametri: broj, dob i spol ispitanika, vrsta patološkog sadržaja 
u prsištu ispitanika, vrsta pleuralne drenaže, vrsta i način postavljanja pleuralnog drena, 
način liječenja ispitanika, broj i vrsta komplikacija vezanih uz pleuralnu drenažu te 
specifični terapijski postupci koji su se provodili tijekom pleuralne drenaže. Analizirani 
su i mikrobiološki rezultati vrha drena i pleuralnog punktata. 
Prikupljeni podatci statistički su obrađeni putem informatičkog programa Microsoft 
Excell. Od statističkih metoda korišteno je izračunavanje frekvencije i proporcija 
izraženih u postotcima. Rezultati istraživanja prikazani su tabelarno i grafički. 




4. REZULTATI   
 
U vremenskom razdoblju od 01.01.2014. do 31.12.2018. na Odjelu intenzivnog liječenja djece 
Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka liječeno je 1 044 bolesnika. Od ukupnog broja bolesnika, 
114 (10,9%) djece imalo je patološki sadržaj u prsištu, od toga 53 dječaka (46,49%) i 61 
djevojčica (53,51%). Ukupno je  postavljeno 109 pleuralnih drenova u  93 bolesnika (81,58%), 
kod 53 djevojčice (56,98%) i 40 dječaka (43,01%). Pneumotoraks je imalo 37 bolesnika 
(39,78%), a pleuralni izljev 56 (60,21%). Operativnim putem pleuralni dren postavljen je kod 














































2014. 218 34 15 19 9 9 8 1 4 30 
2015. 236 24 11 13 6 11 3 0 4 21 
2016. 189 27 16 11 10 11 0 0 6 25 
2017. 210 16 4 12 7 6 0 0 4 14 
2018. 191 13 7 6 5 7 0 0 4 19 
UKUPN
O 1044 114 53 61 37 44 11 1 22 109 
POSTOT
AK 100,00% 10,92% 46,49% 
53,51
% 
      
 





Tablica 2. prikazuje podjelu bolesnika s pleuralnom drenažom prema dobi. Najveći broj 
bolesnika s pleuralnom drenažom bilo je u skupini 1-13 godina (37,63%), slijede djeca od 13 
do 18 godina (32,26%), a potom terminska novorođenčad (13,98%) i dojenčad (8,60%), dok je 
najmanje drenova postavljeno prijevremeno rođenoj novorođenčadi (7,53%).     
Tablica 2. Podjela bolesnika s pleuralnom drenažom prema dobi 



















2014. 5 3 3 5 11 27 
2015. 0 3 1 9 7 20 
2016. 0 2 1 8 10 21 
2017. 1 3 1 8 0 13 
2018. 1 2 2 5 2 12 
UKUPNO 7 13 8 35 30 93 
POSTOTAK 7,53% 13,98% 8,60% 37,63% 32,26% 100,00% 
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Na Slici 12 vidljivo je da je pleuralnu drenažu zahtijevalo više djevojčica (57%) od dječaka  
(43%). 
 
Slika 12. Podjela bolesnika s pleuralnom drenažom prema spolu 
 
U promatranom petogodišnjem razdoblju od ukupno 93 bolesnika s pleuralnom drenažom 37 
je imalo pneumotoraks , 44 parapneumonični izljev, 11 hilotoraks, a 1 dijete je imalo 
hemotoraks. Istraživanje je pokazalo su 22 bolesnika imala postperativno postavljen pleuralni 
dren (Slika 13). 
 









Na Slici 14 vidimo raspodjelu bolesnika prema načinu liječenja parapneumoničnog izljeva. Od 
ukupno 74 bolesnika s parapneumoničnim izljevom 40% (n=30) je izliječeno samo primjenom 
antibiotske terapije, 49% (n=36) primjenom pleuralne drenaže, 7% (n=5) primjenom drenaže i 
fibrinolitičke terapije, dok se kod 3 djeteta morala učiniti otvorena torakotomija (4%). 
 
Slika 14. Podjela bolesnika prema načinu liječenja parapneumoničkih izljeva 
 
Biokemijska i citološka analiza pleuralnih punktata pokazala je da je od ukupno 37 analiziranih 
izljeva bilo 24 eksudata (65%), 2 transudata (5%), po 5 miješanih (13,5%) i hiloznih izljeva 
(13,5%), te 1 maligni izljev (3%) (Slika15). 
 





















Na Slici 16 vidljiva je raspodjela bolesnika prema položaju pleuralnog drena (n=109). Od 
ukupno 109 pleuralnih drenova, 29 ih je bilo postavljeno u VII međurebreni prostor (27%), a 
potom u VI, (26%), dok je samo 1 pleuralni dren postavljen u II. 
 
 
Slika 16. Podjela bolesnika prema položaju pleuralnog drena (n=109) 
 
U promatranom razdoblju najviše pleuralnih drenova postavljeno je putem troakara (n=53), 34 
drena su postavljena Seldingerovom tehnikom, a 22 drena su postavljena tijekom operativnog 
zahvata na prsištu (Slika 17). 
 
 




























Na Slici 18. vidljivo je da je najčešće postavljan pleuralni dren bio veličine 12 Fr, potom dren 
veličine 8 Fr, slijedi postavljanje drena veličine 10 Fr, a postavljena su i 2 drena veličine 22 G. 
 
 
Slika 18.Podjela bolesnika prema veličini postavljenog pleuralnog drena (n=109) 
 
Prema vrsti drenaže najviše je patoloških sadržaja u prsištu drenirano putem aktivne drenaže 
(n=94), pasivnoj podvodnoj drenaži bilo je podvrgnuto 11 bolesnika. Kod četiri bolesnika 
pneumotoraks je dreniran putem Heimlichove valvule (Slika 19).  
 



















Na Slici 20 prikazana je raspodjela bolesnika prema duljini trajanja pleuralne drenaže u danima. 
Jednokratno je punktirano 18 bolesnika. U 23 bolesnika pleuralna drenaža je trajala tri dana, u 
20 bolesnika jedan dan, kod 15 bolesnika dva dana, kod 14 bolesnika četiri dana, kod tri 
bolesnika pet dana, dok je 10 bolesnika bilo podvrgnuto pleuralnoj drenaži u trajanju od sedam 
i više dana. Za šest bolesnika nema podataka o dužini trajanja pleuralne drenaže.
  
Slika 20. Podjela bolesnika prema duljini trajanja pleuralne drenaže 
Od ukupno 93 bolesnika s patološkim sadržajem u prsištu, koji su zahtijevali pleuralnu drenažu, 
37 je imalo pneumotoraks. Neznatno je bilo više bolesnika muškog spola (n=20 ili 54%) (Slika 
21).  
 









1 dan (n=20, 18%)
2 dana (n=15, 14%)
3 dana (n=23, 21%)
4 dana (n=14, 13%)
5 dana (n=3, 5%)
7 i više dana (n=10, 9%)
jednokratna punkcija (n=18,
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Slika 22 prikazuje raspodjelu bolesnika s pneumotoraksom prema zahvaćenoj strani prsišta. 




Slika 22. Podjela bolesnika s pneumotoraksom prema zahvaćenoj strani prsišta (n=37) 
 
U promatranom petogodišnjem razdoblju 25 bolesnika je hospitalizirano zbog pojave 
pneumotoraksa prvi put, dok je 12 bolesnika imalo recidivirajući pneumotoraks (Slika 23). 
 
 
















Od ukupnog broja pneumotoraksa (n=37) u promatranom razdoblju, udio tenzijskih bio je 
13,51% (n=5)  (Slika 24). 
 
 
Slika 24. Udio tenzijskih pneumotoraksa u odnosu na ukupan broj pneumotoraksa 
 
Istraživanje je pokazalo da je totalni pneumotoraks bio zastupljen kod 5 bolesnika, parcijalni  
kod 22, a opsežni parcijalni kod 10 bolesnika (Slika 25). 
 






















 Udio jatrogenih pneumotoraksa (n=2) u ukupnom broju pneumotoraksa u promatranom 
razdoblju (n=37) iznosio je 5,40% (Slika 26). 
 
Slika 26. Udio jatrogenih pneumotoraksa u ukupnom broju pneumotoraksa  
 
Na Slici 27 prikazana je mikrobiološka analiza vrhova pleuralnih drenova iz koje je vidljivo da 
je većina uzorkovanih drenova imala negativan mikrobiološki nalaz (n=64), u 8 slučajeva 
izoliran je uzročnik. Vrh pleuralnog drena nije uzorkovan kod 24 bolesnika, a za 13 bolesnika 
nema podataka o mikrobiološkoj analizi vrha pleuralnog drena. 
 





















Izolirani uzročnici iz analiziranih vrhova pleuralnog drena su: Streptococcus pneumoniae 
(n=2), Streptococcus Species (n=2), Enterobacter cloacae (n=2), te Stenotrophomonas 
Maltophillia (n=2) (Slika 28). 
 
Slika 28. Prikaz izoliranih uzročnika iz vrha pleuralnog drena (n=8) 
 
Mikrobiološki je analizirano ukupno 48 pleuralnih punktata od čega je kod 40 uzoraka 
mikrobiološki nalaz bio negativan, a izoliran je uzročnik izljeva kod 8 bolesnika (Slika 29). 
 
 
















Iz pleuralnog punktata izolirano je šest uzročnika izljeva kod osam bolesnika. U dva slučaja 
izolirani uzročnici su bili Pseudomonas species i Streptococcus pneumoniae, a kod ostala četiri 
uzorka uzročnici su bili: Streptococcus constellatus, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 
aureus i Staphylococcus epidermidis. (Slika 30). 
 
Slika 30. Prikaz izoliranih uzročnika iz pleuralnog punktata (n=8) 
Iz Slike 31 možemo razlučiti koje su skupine antibiotika bile korištene za liječenje patološkog 
sadržaja u promatranom petogodišnjem razdoblju. Najčešće korišteni antibiotici su bili iz 
skupine cefalosporina (n=43), što iznosi 41%, 25% iz skupine glikopeptida (n=27), 13% 
karbapenema (n=14), 12% makrolida (n=13), 4% iz skupine aminoglikozida (n=4) te po 2% iz 
skupine penicilina (n=2) i sulfonamida (n=2), dok je 1% lijekova bio iz skupine fluorokinolona 
(n=1). Svi navedeni antibiotici primijenjeni su parenteralnim putem.
 
































Istraživanje je pokazalo da je u promatranom razdoblju kod šest bolesnika izvršena repunkcija 
i ponovno postavljanje drena, učinjene su 23 revizije postojećeg drena, a kod petero djece 
primjenjena je fibrinolitička terapija (Slika 32). 
  
Slika 32. Prikaz dodatnih specifičnih terapijskih postupaka tijekom pleuralne drenaže 
(n=34) 
Slika 33 prikazuje komplikacije koje su se javile u promatranom razdoblju. Istraživanjem je 
utvrđeno pojavljivanje 23 komplikacije pleuralne drenaže od ukupno provedenih drenaža u  93 
bolesnika. Najčešća komplikacija je bila pojava empijema kod dreniranih bolesnika (n=8), 
potom pojava potkožnog emfizema (n=6), začepljenje drena (n=5), a u jednom slučaju došlo je 
do akcidentalnog izvlačenja drena i razvoja bronhopleuralne fistule.  
 





















Ishodi liječenja djece s pleuralnom drenažom pokazuju oporavak kod 93% djece, jednom 
djetetu učinjen je operativni zahvat, a jedno dijete je premješteno na liječenje u drugu ustanovu. 
Preminulo je petero djece (5%) (Slika 34). 
 
 























5. RASPRAVA  
 
Vrlo česti razlozi prijema djece na Odjel intenzivnog liječenja su bolesti dišnog sustava i 
njihove komplikacije. Djeca su više od odraslih podložna razvoju komplikacija  zbog brojnih 
anatomskih i funkcionalnih razlika. Relativno veliki jezik i mala usna šupljina, uski traheja i 
bronhalno stablo, horizontalno postavljena rebra i  imunološki sustav u razvoju samo su neki 
od tih razloga (4).  
Svjetska istraživanja koja su analizirala razloge prijema u jedinice intenzivnog liječenja djece 
pokazuju da gotovo trećinu uzroka (31%) čine bolesti vezane uz dišni sustav (40). Naše 
istraživanje pokazuje da je u ispitivanom razdoblju od pet godina  na Odjel intenzivnog liječenja 
djece Klinike za pedijatriju KBC-a Rijeka zaprimljeno 1 044 djece, od toga se 114 liječilo zbog 
prisustva patološkog sadržaja u prsištu, što čini 10,92%. Bolesti dišnog sustava i u  našem centru 
najčešći su uzrok prijema, što se poklapa sa drugim svjetskim istraživanjima. Naime, u prosjeku 
se godišnje zaprimi 64 djece s respiratornim problemima , što iznosi 30,62% od ukupnog broja 
liječene djece na našem odjelu. 
Najčešće su zaprimana djeca od 1 do 13 godina starosti, a zatim od 13 do 18 godina te 
novorođenčad, dok je najmanji broj djece zaprimljene zbog potrebe za pleuralnom drenažom 
bio dojenačke dobi. Najčešći razlog pleuralne drenaže kod novorođenčadi je bila potreba za 
postavljanjem drena neposredno po operativnom zahvatu u operacijskoj sali, a dren je 
postavljao dječji kirurg. Razlozi operativnih zahvata bile su prirođene anomalije jednjaka s 
traheoezofagealnom fistulom (terminska novorođenčadi, n=7) i prirođene dijafragmalne hernije 
(n=3). Kod prijevremeno rođene novorođenčadi uzrok postavljanja pleuralnog drena je bio 
pneumotoraks (10). Naime, udio pneumotoraksa je u novorođenačkom razdoblju viši nego u 
starije djece, uključujući i djecu rođenu na termin (41). Visok udio pneumotoraksa javlja se   u 
prijevremeno rođene djece na mehaničkoj ventilaciji (42). I naše istraživanje potvrđuje 
navedene rezultate  iz svjetske literature; kod sve prijevremeno rođene i mehanički ventilirane 
djece pneumotoraks je bio razlog liječenja pleuralnom drenažom.  
Svjetska istraživanja pokazuju da je upravo pneumotoraks najčešći razlog za postavljanje 
pleuralnog drena i u starije djece (12). Najčešće se javljaju u adolescentnih dječaka astenične 
građe, a uzrok nastanka pneumotoraksa su prirođene bule smještene apikalno u plućima (43).  
U našem istraživanju najčešći razlog za postavljanje pleuralnog drena bili su parapneumonični 
izljevi (40,36%), a pneumotoraksi su bili na drugom mjestu (33,94%). Ovaj rezultat ne 
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podudara se s rezultatima svjetskih studija. Razlog tome može biti relativno mali broj ispitanika 
u našem istraživanju i možda bi rezultat bio drugačiji kad bi broj ispitanika bio veći ili kad bi 
se obuhvatilo veće vremensko razdoblje. Osim toga, jedan dio novorođenčadi kojima je 
postavljen dren na Odjelu neonatologije nije uključen u ovo istraživanje. Stoga je stvarni broj 
djece s postavljenim pleuralnim drenom zbog pneumotoraksa nešto veći. 
Pneumotoraks je imalo 37 bolesnika, 54% dječaka (n=20) i 46% djevojčica (n=17), što 
odgovara svjetskoj literaturi koja kaže da je pneumotoraks češći kod mlađih muškaraca 
astenične građe, a javlja se u mirovanju (12). U promatranom razdoblju imali smo dva takva 
bolesnika. Literatura pokazuje i češće javljanje pneumotoraksa na desnoj strani (8), što je 
rezultat i ovog istraživanja. Naime, zastupljenost desnostranog pneumotoraksa bila je 51%, 
ljevostranog 41%, a obostranog 8%. Pneumotoraks se prvi put pojavio kod 68% bolesnika 
(n=25), dok je recidivirajući bio kod 32% bolesnika (n=12), što odgovara i rezultatima svjetskih  
istraživanja (7). Udio tenzijskog pneumotoraksa u našem istraživanju je bio 13,51%, što je više 
od očekivanog prema drugim istraživanjima (12). Od ukupno 37 pneumotoraksa dva su bila 
jatrogene prirode (po postavljanju centralnog venskog katetera). Podjela pneumotoraksa prema 
veličini pokazala je 59% parcijalnih (n=22), 27% opsežnih parcijalnih (n=10), te 14% totalnih 
pneumotoraksa (n=5) u promatranom petogodišnjem razdoblju. 
Rezultati svjetskih studija pokazali su da je najčešća potreba za postavljanjem pleuralnog drena 
u djece dobne skupine od 1-3 godine života  (13), što je uočeno i u našem istraživanju.  
Najčešća i najozbiljnija komplikacija pneumonije je parapneumonični izljev i empijem. Naše 
istraživanje koje je obuhvatilo 74 djece s parapneumoničnim izljevom pokazalo je  prevagu 
izljeva kod dječaka u odnosu na djevojčice što odgovara rezultatima novijih istraživanja (13). 
Većina djece s parapneumoničnim izljevom bila su liječena tijekom zimskih i proljetnih mjeseci 
(studeni, prosinac, veljača, travanj) što također odgovara rezultatima iz pronađene literature 
(13). 
Antibiotska terapija, kao jedini način liječenja parapneumoničnog izljeva bila je učinkovita kod 
40% oboljele djece (n=30), dok je 49% djece zahtijevalo postavljanje pleuralnog drena i 
drenažu (n=36), 7% drenažu i fibrinolitičku terapiju (n=5), a 4% djece podvrgnuto je 
operativnom zahvatu (otvorena torakotomija) zbog nastanka empijema. Prema istraživanju koje 
je proveo Assefa (13) najčešći uzrok pleuralnog izljeva u djece su komplikacije pneumonija. U 
ovom istraživanju bilo je 65% eksudata, 14% hiloznih izljeva, 13% izljeva miješanog tipa, 5% 
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transudata i 3% malignih izljeva u petogodišnjem razdoblju. Ovi rezultati se podudaraju sa 
svjetskim istraživanjima (13). 
Udio hilotoraksa u ukupnom broju djece s pleuralnim izljevom bio je 11,82%, a imala su ga 
samo tri djeteta. Naime, jedno dijete hospitalizirano je sedam puta u promatranom razdoblju 
zbog potrebe za drenažom recidivirajućeg hiloznog izljeva nastalog usljed limfangioma, 
limfedema i generalizirane limfangiektazije. Kod oboljele djevojčice najčešće je izvođena 
jednokratna punkcija sadržaja uz primjenu parenteralne antibiotske profilakse. Primijenjena je 
i terapija somatostatinom, čiju učinkovitost su pokazale studije iz 2011. i 2012 (27). Hilotoraks 
u djece se povezuje i s ozljedom torakalnog duktusa pri kardiovaskularnim zahvatima (27), što 
je bio slučaj s jednim bolesnikom i u ovom istraživanju. 
Hemotoraks je uočen samo kod jednog bolesnika, a nastao je kao posljedica penetrirajuće 
ozljede prednje stjenke prsnog koša (24). Učestalost hemotoraksa u našoj klinici je izrazito 
niska; uzrok tome je relativno niska učestalost ubodnih i prostrijelnih rana u djece u našoj 
državi, za razliku od studija provedenih u Sjedinjenim Američkim Državama (25). Isto tako, 
hemotoraksi nastali zbog prometnih nesreća zaprimaju se na drugom lokalitetu KBC-a Rijeka 
i tamo primarno zbrinjavaju.  
U petogodišnjem razdoblju postavljeno je 109 pleuralnih drenova kod 93 bolesnika. 
Promatrajući mjesto postavljanja drena najviše ih je postavljeno u VII međurebreni prostor. Iz 
navedenog je vidljivo da je većina drenova postavljena izvan granica »sigurnog trokuta«, 
odnosno ispod V ili VI međurebranog prostora (32). Navedeno možemo objasniti činjenicom 
da je većina tih drenova postavljena pod nadzorom tijekom operativnog zahvata. S druge strane, 
drenovi se na Odjelu intenzivnog liječenja djece postavljaju pod kontrolom ultrazvuka na 
mjesto najveće količine izljeva. Time se smanjuje mogućnost komplikacija i oštećenja organa 
(jetre, slezene, plućnog parenhima). Stoga izabrano mjesto punkcije od strane operatera vrlo 
često nije unutar granica »sigurnog trokuta«, nego ga određuje ultrazvučni nalaz.  
Novija istraživanja pokazuju da je najsigurniji način postavljanja pleuralnog drena 
Seldingerova tehnika postavljanja (34) kojom je postavljeno 31% pleuralnih drenova u našem 
istraživanju. Najviše pleuralnih drenova, 49%, postavljeno je perkutanom tehnikom putem 
troakara (n=53). Naime, drenovi koji se postavljaju Seldingerovom tehnikom dostupni su na 
Odjelu intenzivnog liječenja djece od 2015. i to samo u veličini 12 Fr, dok se za punkciju 
novorođenčadi, dojenčadi i male djece i dalje koriste drenovi veličine 8 Fr koji nemaju žicu 
vodilicu već troakar. U svijetu se napušta ova tehnika postavljanja pleuralnih drenova zbog 
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rizika od perforacije organa tijekom postupka postavljanja drena (32). Intraoperativno su 
postavljena 22 pleuralna drena. Najčešće postavljan pleuralni dren je bio veličine 12 Fr, potom 
8 Fr, a zatim dren veličine 10 Fr koji su postavljeni intraoperativno. U dva slučaja tenzijskog 
pneumotoraksa postavljene su intravenske kanile veličine 22 G (0,65 mm) za hitnu 
dekompresiju prsišta. Veličine postavljenih drenova odgovaraju standardima opisanim u 
novijoj svjetskoj literaturi. Naime, dosadašnja istraživanja su pokazala da je u djece i dren 
malog promjera (8 Fr) dostatan i siguran za dreniranje pneumotoraksa i parapneumoničnog 
izljeva (35). Svi postavljeni pleuralni drenovi imali su oznaku vidljivu radiološkim putem, što 
također prati svjetske standarde (35). 
Ovo istraživanje je pokazalo da je najviše patoloških sadržaja u prsištu, 86%, drenirano 
aktivnom drenažom putem negativnog tlaka u rasponu od -2 do -20 mbara pomoću šinskog 
sustava torakalnih pumpi. Pasivnom podvodnom drenažom dreniran je sadržaj kod 11 bolesnika 
(10%), a pasivnom drenažom putem Heimlichove valvule dreniran je sadržaj kod 4% djece 
(n=4). Iz navedenog možemo zaključiti da je aktivna drenaža metoda izbora za liječenje izljeva, 
kako u svijetu tako i u našoj ustanovi. Nedostatak naše ustanove je nepostojanje digitalnog 
drenažnog sustava kojeg karakterizira jednostavnost i preciznost, a neophodan je pri transportu 
bolesnika s pleuralnom drenažom (36). 
S obzirom na duljinu trajanja pleuralne drenaže, kod najvećeg broja djece drenaža je provođena 
3 dana (n=23), nešto manji broj je imalo drenažu kroz jedan dan (n=20). Jednokratno je 
punktirano 18 djece. Kod deset bolesnika drenaža je zbog razvoja komplikacija bila provedena 
više od sedam dana. Kod svih bolesnika drenovi su odstranjeni kada je količina drenaže bila 
minimalna ili odsutna, a ultrazvučni nalaz potvrdio je odsustvo patološkog sadržaja u prsištu 
(38).  
Nakon odstranjena pleuralnog drena u aseptičnim uvjetima, njegov se vrh slao na 
mikrobiološku analizu. Rezultati mikrobiološke analize vrhova pleuralnih drenova pokazuju da 
je 64 drena (59%) imalo negativan mikrobiološki nalaz, u osam slučajeva (7%) izoliran je 
uzročnik. Veliki broj negativnih mikrobioloških nalaza analize vrhova drena govori u prilog 
dobroj sestrinskoj skrbi za bolesnike na pleuralnoj drenaži. Izolirani uzročnici kod osam 
uzoraka vrha drena su: Streptococcus pneumoniae (n=2), Streptococcus species (n=2), 
Enterobacter clocae (n=2), te Stenotrophomonas maltophilia (n=2). Mikrobiološki je 
analizirano i 40 punktata pleuralnog sadržaja od čega je 83% uzoraka imalo negativan 
mikrobiološki nalaz (n=42), a kod 17% uzoraka izoliran je uzročnik oboljenja (n=8). Visoki 
postotak negativnih mikrobioloških nalaza govore u prilog činjenici da je primijenjena 
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antibiotska terapija prije uzorkovanja pleuralnog sadržaja za mikrobiološku analizu što 
odgovara rezultatima pronađenim u literaturi (13). Kod osam bolesnika izolirano je šest 
različitih patogena: Pseudomonas species (n=2), Streptococcus constellatus (n=1), 
Pseudomonas aeruginosa (n=1), Staphylococcus aureus (n=1), Streptococcus pneumoniae 
(n=2) i Staphylococcus epidermidis (n=1). Rezultati našeg istraživanja odgovaraju rezultatima 
u literaturi koji za najčešće uzročnike parapneumoničnih izljeva smatraju Streptococcus 
pneumoniae i Staphylococcus aureus (12). 
Sva djeca s pleuralnim izljevom moraju se liječiti antibiotskom terapijom prema antibiogramu 
(13). U promatranom petogodišnjem razdoblju najviše je antibiotika primijenjenih u liječenju 
pleuralnih izljeva bilo iz skupine cefalosporina (ceftriakson, cefepim, cefotaksim, n=43), što 
čini 41% od ukupnog broja primijenjenih antibiotika. Glikopeptidi (vankomicin, teikoplanin) 
su primijenjeni u 25% slučajeva (n=27), karbapenemi (meropenem) u 13% (n=14), makrolidi 
(azitromicin) 12% (n=13), u 4% slučajeva primijenjeni su aminoglikozidi (gentamicin, n=4), u 
po 2% slučajeva penicilini (ampicilin, n=2) i sulfonamidi (bactrim, n=2), a u 1% slučajeva 
primijenjen je antibiotik iz skupine fluorokinolona (ciprofloksacin, n=1).  
Antibiotska terapija na Odjelu intenzivnog liječenja djece primjenjivala se parenteralnim 
putem, a nastavljano je uzimanje antibiotske terapije peroralnim putem nakon premještaja 
bolesnika na Odjel pulmologije te nakon otpusta na kućnu njegu. U američkoj literaturi se 
preporuča intravenozno uzimanje antibiotika dva do pet dana nakon prestanka vrućice, a 
peroralno uzimanje još dva do četiri tjedna (13). Naše istraživanje je pokazalo da su djeca 
intravenski antibiotik uzimala sedam do 14 dana, a peroralni antibiotik kraće od preporuka u 
svjetskoj literaturi, tj. u prosjeku pet do sedam dana. 
U razdoblju od 01.01.2014. do 31.12.2018. učinjena su 34 dodatna specifična postupka tijekom 
pleuralne drenaže. Revizija položaja postojećeg drena učinjena je u 67% slučajeva (n=23) od 
ukupno 34 dodatna postupka. Repunkcija drena je bila potrebna kod šest bolesnika (18%) zbog  
gustog sadržaja koji je onemogućio drenažu iz postojećeg drena te recidivirajućeg 
pneumotoraksa. Intrapleuralna fibrinolitička terapija učinjena je kod pet bolesnika (15%) 
urokinazom prema preporukama BTS za fibrinolizu kod djece (19). U naših bolesnika 
urokinaza se primijenjivala dva puta dnevno kroz dva do tri dana, uz zatvaranje drena kroz četiri 
sata nakon aplikacije fibrinolitika (17). Streptokinaza kao stariji fibrinolitik više se ne koristi 
zbog brojnih opisanih komplikacija, najčešće reakcija preosjetljivosti (44). Najnovija 
istraživanja pokazuju da je intrapleuralna primjena alteplaze sigurna i u nekim radovima 
pokazuje bolje učinke od urokinaze (44). U našoj ustanovi primjenjivali smo urokinazu 
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namijenjenu održavanju prohodnosti tuneliranih centralnih venskih katetera. Ona je i cjenovno 
prihvatljivija od alteplaze (cijena jedne ampule urokinaze od 25 000 IU iznosi 132,32 kn, a 
cijena jedne bočice alteplaze od 50 mg iznosi 3 013,27 kn).  
 Intrapleuralna aplikacija fibrinolitika kao agresivnija metoda liječenja kompliciranih izljeva 
rezultirala je u visokom postotku rezoluciji fibrinskih pregrada i time smanjila postotak 
operativnih zahvata (19). 
U petogodišnjem promatranom razdoblju uočene su 23 komplikacije tijekom pleuralne drenaže 
(24,73%), što se podudara s podatcima iz literature koji pokazuju učestalost komplikacija od 3-
32% (39). U našem istraživanju empijem se razvio kod osam bolesnika (38%) a potkožni 
emfizem u šest (28%). Do začepljenja drena došlo je kod pet bolesnika (24%), a 
bronhopleuralna fistula nastala je kod jednog bolesnika (5%).  Akcidentalno izvlačenje drena 
javilo se u jednog bolesnika (5%). Iz ovog istraživanja je vidljivo da su češće kasne 
komplikacije pleuralne drenaže, što odgovara podatcima iz recentne literature (39). 
Ishodi liječenja djece s pleuralnom drenažom u promatranom razdoblju su bili povoljni. 
Potpuno se oporavilo  86 djece (93%).  Jedno dijete je, unatoč provedenoj drenaži, zbog 
nastanka empijema podvrgnuto otvorenoj torakotomiji (1%). Zbog recidivirajućeg 
pneumotoraksa (četvrtog), jedno je dijete na zahtjev roditelja preseljeno na liječenje u drugu 
ustanovu na operativni zahvat (transportirano je uz primjenu aktivne drenaže). Od ukupno 93 
djece kojima se provodila pleuralna drenaža tijekom pet godina, preminulo je petero djece (5%), 













Rezultati ovog istraživanja djelomično su potvrdili postavljene hipoteze te su omogućili 
donošenje niza drugih zaključaka. 
Hipoteza H1. Najčešća indikacija za postavljanje pleuralnog drena u djece je pneumotoraks nije 
potvrđena jer je ovo istraživanje pokazalo da je najčešća indikacija za postavljanje pleuralnog 
drena u našem istraživanju parapneumonični izljev. 
Hipoteza H2. Aplikacija aktivne pleuralne drenaže, u usporedbi s pasivnom pleuralnom 
drenažom, ima bolji i brži terapijski učinak na postizanje i održavanje reekspanzije pluća je 
potvrđena. 
Hipoteza H3. Pleuralna drenaža je sigurna i učinkovita metoda liječenja patološkog sadržaja u 
prsištu u djece na Klinici za pedijatriju KBC-a Rijeka je potvrđena. 
Na temelju ovog istraživanja doneseni su i slijedeći zaključci: 
1. Ukupno je 93 djece bilo podvrgnuti postavljanju pleuralnog drena tijekom analiziranog   
vremenskog razdoblja 
1. Pleuralna drenaže je provedena kod 53 djevojčice i 40 dječaka od novorođenačke dobi 
do 18 godina starosti  
2. Indikacije za postavljanje pleuralnog drena u našem istraživanju bili su 
parapneumonični izljev, pneumotoraks, hemotoraks, hilotoraks te operativni zahvati na 
toraksu  
3.  Pleuralne drenaže provođene su u trajanju od jednog do sedam i više dana (30 dana kod 
jednog djeteta) 
4. Najčešća tehnika postavljanja pleuralnog drena bila je perkutana tehnika putem 
troakara, a zatim Seldingerova tehnika, dok je najčešće postavljan dren veličine 12  Fr, 
a potom veličine 8 Fr  
5. Tipovi analiziranih pleuralnih izljeva su: eksudat, miješani tip, transudat, hilozni izljev 
i maligni izljev 
6. Dodatni specifični terapijski postupci koji su se proveli tijekom pleuralne drenaže su: 




7. Nalazi mikrobiološke analize vrha pleuralnog drena i punktata pokazali su veliki 
postotak negativnog mikrobiološkog nalaza, a samo u osam slučajeva iz uzorka vrha 
pleuralnog drena i punktata izolirani su uzročnici 
8. Učestalost komplikacija u ispitanika s pleuralnom drenažom prati rezultate dosadašnjih 
istraživanja i iznosi 24,73% 
Ishodi liječenja djece s pleuralnom drenažom na Odjelu intenzivnog liječenja Klinike za 
pedijatriju KBC-a Rijeka su dobri, čemu svakako pridonosi profesionalni pristup 






















Najčešći patološki sadržaj u prsištu u djece su zrak (pneumotoraks) i parapneumonični izljev, a 
liječe se najčešće pleuralnom drenažom. 
Cilj istraživanja: utvrditi broj ispitanika kojima je bio postavljen pleuralni dren, koje su bile 
indikacije,  tehnike postavljanja i veličinu postavljenih pleuralnih drenova. Ostali ciljevi bili su 
analizirati dodatne specifične terapijske postupke koji su se provodili tijekom pleuralne 
drenaže, utvrditi nalaze mikrobiološke analize vrha pleuralnog drena i punktata, učestalost 
komplikacija u ispitanika s pleuralnom drenažom, te ishode liječenja. 
Metode i ispitanici: Ispitanici su sva djeca od rođenja do 18. godine s patološkim sadržajem u 
prsištu zaprimljena na Odjel intenzivnog liječenja djece Kliničkog bolničkog centra Rijeka u 
razdoblju od 01.01.2014. do 31.12.2018, a imala su postavljen pleuralni dren. Podatci su 
prikupljeni iz arhivirane medicinske dokumentacije, integriranog bolničkog informacijskog 
sustava i protokola za prijem bolesnika. 
Rezultati istraživanja: Pleuralni dren postavljen je u 93 djece, a drenaža  je provedena kod 53 
djevojčice i 40 dječaka. Indikacije za postavljanje pleuralnog drena bili su parapneumonični 
izljev, pneumotoraks, hemotoraks, hilotoraks i operativni zahvati prsišta. Najčešća tehnika 
postavljanja pleuralnog drena bila je putem troakara, potom Seldingerova tehnika, dok je 
najčešće postavljan dren veličine 12  Fr. U nekih bolesnika provodila se  repunkcija prsišta, 
revizija položaja postojećeg drena i fibrinolitička terapija.  
Zaključak: Najčešća indikacija za postavljanje pleuralnog drena u djece je parapneumonični 
izljev, a aktivna pleuralna drenaža je sigurna i učinkovita metoda liječenja patološkog sadržaja 
u prsištu u djece. 










The most common pathological contents in the chest in children are air (pneumothorax) and 
parapneumonic effusion. They are most commonly treated with pleural drainage. 
Aim of the study: To determine the number of subjects who had pleural drainage, what were 
the indications, placement techniques and size of pleural drains. Other objectives were to 
analyze additional specific therapeutic procedures performed during pleural drainage, to 
determine the findings of microbiological analysis of the tip of the pleural drains, the frequency 
of complications in subjects with pleural drainage, and treatment outcomes. 
Methods and subjects: All children from birth to 18 years with pleural drainage admitted to 
Pediatric Intensive Care Unit, Clinical Hospital Center Rijeka in the period from 01.01.2014. – 
31.12.2018, were included in the study. Data were collected from archived medical records,  
integrated hospital information system and patient admission protocols. 
Results of the study: Pleural drainage was set in 93 children (53 girls and 40 boys). Indications 
for pleural drainage placement were parapneumonic effusion, pneumothorax, hemothorax, 
chylothorax and chest surgery. The most common technique for placement of the pleural drain 
was via trocar, after that  the Seldinger technique. The most common drain was the size 12 Fr.  
Repunction, revision of the position of the existing drainage and fibrinolytic therapy were 
performed in a number of patients. 
Conclusion: The most common indication for placement of pleural drainage in children is 
parapneumonic effusion. Active pleural drainage is a safe and effective method of treating 
pathological content in the chest in children. 
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